	[image: ][image: ]Základní škola a mateřská škola Červená Voda  
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Žádost o přijetí k předškolnímu vzdělávání

Žádám o přijetí k předškolnímu vzdělávání do mateřské školy, jejíž činnost vykonává Základní a mateřská škola Červená Voda, okres Ústí nad Orlicí od 1.9. _________________

Účastník řízení (dítě):

Jméno a příjmení:		__________________________________________________

Datum narození:		___________________ /Zdravotní pojišťovna: _____________

Místo trvalého pobytu:	__________________________________________________

Státní občanství:		________________ /Mateřský jazyk: ____________________

Zákonný zástupce dítěte, popř. osoba, která je oprávněná účastníka (dítěte) v přijímacím řízení zastupovat:

Jméno a příjmení matky:	__________________________________________________

Jméno a příjmení otce:	__________________________________________________

Adresa pro doručování písemností, pokud není shodná s místem trvalého pobytu:

__________________________________________________________________________

Dítě JE x NENÍ*) diagnostikováno poradenským zařízením mentální, tělesné, zrakové nebo sluchové postižení, závažné vady řeči, závažné vývojové poruchy chování, souběžné postižení s více vadami nebo autismus.

Preferujeme umístění našeho dítěte do*:		MŠ 1 (v budově ZŠ)
							MŠ 2 (u koupaliště)
							MŠ 3 (na Bílé Vodě)
*) hodící zakroužkujte


telefonní číslo/a:		__________________________________________________

e-mailová adresa:		__________________________________________________

Údaj, jehož vyplněním souhlasí zákonný zástupce s jeho zpracováním pouze pro účel komunikace mezi školou a zákonným zástupcem v době přijímacího řízení.
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V ______________________dne_____________    



_____________________________
podpis zákonného zástupce



VYPLŇTE HŮLKOVÝM PÍSMEM

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE: (doklad potvrzující, že se dítě podrobilo stanovenému pravidelnému očkování, případně doklad, že je proti nákaze imunní nebo, že se nemůže očkování podrobit pro trvalou kontraindikaci, a to podle ustanovení §50 zákona č.258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a změně některých souvisejících zákonů).

Jméno dítěte:	________________________________________________________

1. Dítě je zdravé, může být přijato do mateřské školy.


2. Dítě vyžaduje speciální péči v oblasti:

1. Zdravotní

1. Tělesné

1. Smyslové

1. Jiné


    Jiná závažná sdělení o dítěti:

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


 Alergie:	______________________________________________________________



3. Dítě je řádně očkováno:	__________________________________________________


4. Možnost účasti na akcích školy (plavání, saunování, škola v přírodě apod.):

__________________________________________________________________________



V ______________________dne_____________    



_____________________________
          razítko a podpis lékaře
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